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PENSIONSKASSE FUR KMU
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418 50 00 - Fax 041 418 50 05 - info@pkg.ch - pkg.ch

Drucken Alles l6schen

Allgemeine Mutationen i siocscrit austitien

Mitgliedfirma:

Firmen-Nr.:

Versicherte Person

Name: Vorname:

Soz.-Vers.-Nr.: 756.

O Lohn / Teilzeitgrad / Kategorie

Neuer Jahreslohn: gultig ab:

Neuer Teilzeitgrad: gultig ab:

Neue Kategorie: gultig ab:

O Zivilstandsanderung

O Heirat O Eintragung Partnerschaft O Sc

heidung O Verwitwung

Bisheriger Name:

Neuer Name:

Datum Zivilstandsénderung:

O Unbezahlter Urlaub von: bis:

(mit Weiterverzinsung des Altersguthabens)

Weiterfuihrung Risikovorsorge: Oja O nein

Weiterfuhrung Altersgutschriften: Oja O nein

O Vorzeitige oder aufgeschobene Pensionierung

Vorzeitige Pensionierung: Oja O nein Teilpensionierung: O ja* O nein

Aufgeschobene Pensionierung: Oja O nein

Pensionierungsdatum:

Ist die versicherte Person vollstandig arbeits- bzw. erwerbsfahig? O ja

O nein

O Bemerkungen / Mitteilungen:

Datum, Stempel und Unterschrift der Mitgliedfirma:

*(falls ja, bitte oben neuen Jahreslohn und Teilzeitgrad angeben)




PKG Pensionskasse PKG Pensionskasse
Zirichstrasse 16 Zlrichstrasse 16
Postfach Postfach

6000 Luzern 6 6000 Luzern 6
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